



El servicio de urgencias hospitalarias (SUH) es un ám-
bito que soporta una gran demanda asistencial. En 
España, los SUH atendieron 27,6 millones de urgencias 
hospitalarias en 20161. En Cataluña, se atendieron 
3.197.851 urgencias en 2015 y el 64,3% fueron clasifica-
das con niveles de triaje 4 o 5 según el Model Andorrà 
de Triatge/Sistema Español de Triaje (MAT/SET), es decir, 
de baja complejidad2. A menudo, estos SUH están satu-
rados. Algunos factores, como la posible inadecuación de 
las visitas hospitalarias, se han asociado a este problema3. 
El uso creciente de la tecnología en e-salud forma parte 
de las iniciativas para adecuar la afluencia a los SUH.
En Cataluña, “061 CatSalut Respon” (CSR) atiende 
las demandas telefónicas de salud tanto urgentes como 
de información sanitaria. El CSR está formado por en-
fermeros con soporte de médicos.
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Objetivos. Analizar las características de las teleconsultas y triajes telefónicos pediátricos atendidos por CatSalut 
Respon y describir su impacto sobre la actitud y la decisión final de los padres-usuarios de acudir o no a urgencias.
Método. Estudio observacional transversal. Durante la teleconsulta los pacientes se clasificaron según los niveles del 
sistema español de triaje. Aquellos que fueron derivados a urgencias se volvieron a clasificar en el hospital, y se com-
pararon los niveles de triaje. Posteriormente, se realizó una llamada de verificación. Se recogieron variables sociode-
mográficas y clínicas.
Resultados. Se analizaron 370 teleconsultas, fundamentalmente no urgentes (n = 300; 81%). Un 20,3% (n = 75) fue-
ron derivadas a urgencias. La fiebre (p = 0,002) y las dudas de medicación (p < 0,001) fueron motivos significativos 
de teleconsulta no urgente. Casi un 46% de los casos con niveles de gravedad altos en el triaje de la llamada también 
fueron clasificados con niveles de gravedad altos en el triaje posterior realizado en el servicio de urgencias hospitala-
rio, mostrando una concordancia moderada. Más del 50% de los padres tenían intención de acudir a urgencias antes 
de la teleconsulta y un 46% cambiaron de actitud tras realizar esta llamada.
Conclusiones. Fiebre y dudas de medicación fueron motivos estadísticamente significativos de teleconsulta no urgen-
te. La consulta telefónica produjo un cambio de actitud en casi la mitad de los padres.
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Pediatric televisits and telephone triage: impact on use of a hospital 
emergency department
Objectives. To analyze the characteristics of remote telephone consultations (televisits) and triage of pediatric 
emergencies attended by the 24-hour emergency service of Catalonia (CatSalut Respon), and to describe the impact 
of televisits on callers’ decisions about whether or not to come to the emergency department and their opinion of 
the call service.
Methods. Observational cross-sectional study. During the call, cases were classified according the Spanish and 
Andorran triage system. Patients who were sent to the hospital underwent triage again, and the 2 assigned triage 
levels were compared. The families were later called to check data and ask their opinion of the service. 
Sociodemographic and clinical data related to the cases were recorded.
Results. A total of 370 televisits were made. Most cases (300, 81%) were not emergencies. Seventy-five callers 
(20.3%) were advised to go to an emergency department. Fever (P = .002) and questions about medication 
(P < .001) were the problems significantly associated with nonurgent cases. Nearly 46% of the cases classified as 
serious during telephone triage were also considered serious when the child was brought to the emergency 
department. The rate of agreement between the 2 triage levels was moderate. Over half the parents stated they had 
intended to go to the hospital before calling the service; 46% changed their mind based on the call.
Conclusions. Fever and questions about medication were significantly associated with televisits for nonurgent cases. 
Nearly half the parents changed their mind about going to the emergency department after a televisit.
Keywords: Triage. Telephone triage. Remote consultation. Emergency health services. Pediatrics.
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Los objetivos de este estudio fueron analizar las ca-
racterísticas de las consultas y triajes telefónicos pediá-
tricos atendidos por CSR, y describir el impacto de la 
teleconsulta sobre la actitud y decisión final de los pa-
dres-usuarios de acudir o no a los SUH.
Método
Estudio observacional transversal realizado entre el 
CSR del Sistema de Emergencias Médicas/Departamento 
de Salud de Cataluña y el Hospital Universitario Sant 
Joan de Déu de Esplugues de Llobregat (Barcelona, 
España), centro de alta complejidad y referente para 
población pediátrica de Cataluña.
Se incluyeron consecutivamente todos los usuarios 
del CSR cuyas consultas telefónicas requirieron asesora-
miento sobre un problema de salud en pacientes pediá-
tricos (< 18 años) pertenecientes al área de influencia 
del Hospital de Sant Joan de Déu durante el año 2017, 
y que hubieran dado consentimiento informado telefó-
nico. Se excluyeron aquellas consultas con dificultades 
de comunicación por barrera idiomática durante la lla-
mada o aquellos pacientes sin respuesta a la llamada de 
verificación posterior.
Las teleconsultas se clasificaron según el nivel de 
emergencia del MAT/SET, siendo: 1 (reanimación), 2 
(emergencia), 3 (urgencia), 4 (menos urgente) y 5 (no 
urgente-banal)3,4. En el hospital, los niños también fue-
ron atendidos por un enfermero de triaje, quien volvía 
a determinar el nivel de triaje con el mismo MAT/SET. 
Se consideró concordancia la asignación de un mismo 
nivel de triaje en ambos servicios. Posteriormente, a las 
24-48 horas de la teleconsulta, se realizaba una llamada 
de cumplimentación de datos sobre la actitud de pa-
dres/tutores.
Las variables recogidas mediante teleconsulta 
fueron: edad, sexo, motivo de llamada, síntomas, 
nivel de triaje, problemas de comprensión lingüística 
y derivación. En el SUH fueron: mismas variables clí-
nicas, triaje y resolución final. La variable nivel de 
triaje fue recogida como ordinal según categorías 
del MAT/SET. En la llamada posterior se recogió: in-
tencionalidad de acudir al centro sanitario antes de 
la consulta y después de ella, nivel de cumplimiento 
de las recomendaciones recibidas, nivel de satisfac-
ción de la atención telefónica y valoración del grado 
de utilidad del servicio. Las variables de cumplimien-
to, satisfacción y utilidad se midieron mediante una 
escala Likert (0 a 5, siendo 0 el valor mínimo y 5 el 
valor máximo).
Para describir las variables cualitativas se utilizaron 
frecuencias y porcentajes absolutos. Las variables cuan-
titativas se describieron utilizando la media, la desvia-
ción estándar (DE) y la mediana. Para todas las pruebas 
se consideró estadísticamente significativa una p menor 
de 0,05. Se utilizó el paquete estadístico SPSS (V 23) 
para los análisis estadísticos.
Todos los participantes proporcionaron su consenti-
miento informado grabado por teléfono.
Resultados
Se analizaron 370 contactos telefónicos. La edad 
media de los interlocutores fue de 36,6 (DE 7,0) años; 
un 73,1% fueron mujeres (n = 260). La mediana de 
edad de los niños fue de 5 (rango 17) años y fueron 
niñas un 47,4% (n = 175).
La mayoría de las llamadas fueron realizadas por los 
padres (n = 307; 82,5%). Los principales motivos de 
consultas fueron: fiebre (n = 85; 21,7%), dolor (n = 76; 
18,4%), dudas sobre medicación (n = 57; 14,6%) y 
traumatismos (n = 44; 11,3%). Se identificaron 26 tele-
consultas (7,2%) con problemas de comprensión, ma-
yormente atribuidos a la ansiedad del interlocutor 
(n = 12; 46,5%).
En el triaje telefónico, la mayor parte de las llama-
das fueron consideradas nivel 5, no urgentes (n = 212; 
57,3%), y nivel 4, menos urgente (n = 88; 23,8%), re-
presentando estos dos niveles el 81% (n = 300) del to-
tal. En los niveles de mayor gravedad del triaje (1, 2 y 
3) solo se clasificaron 3 (0,8%), 14 (3,8%) y 53 
(14,3%) pacientes, respectivamente.
Un 20,3% de los niños (n = 75) fueron derivados al 
hospital de referencia; de estos, 33 (44%) presentaron 
síntomas neurológicos, 13 (17,3%) traumatismos, 11 
(14,6%) síntomas digestivos, 8 (10,6%) posibles intoxi-
caciones y 10 (13,3%) posibles infecciones. Al comparar 
los síntomas más frecuentes que fueron motivo de tele-
consulta, en función de la urgencia de la llamada (niveles 
de triaje 1, 2 y 3 vs niveles 4 y 5), se observó que solo la 
fiebre y las dudas de medicación eran motivos estadísti-
camente significativos de consulta no urgente (p = 0,002 
y p < 0,001, respectivamente) (Tabla 1).
De las 75 derivaciones recomendadas, aunque solo 
37 (49,3%) acudieron al hospital de referencia ese mis-
mo día, en otros 32 casos (42,7%) los padres afirma-
ban, a través de la llamada telefónica posterior, haber 
trasladado el niño a un centro hospitalario privado, y 
otros 6 (8%) a un centro de atención primaria. De 
aquellos pacientes a los que se realizó el seguimiento 
en el SUH de referencia, dos niños (5,4%) fueron clasifi-
cados con un nivel de triaje 1 según el MAT/SET; 12 ni-
ños con un nivel 2 (32,4%); 12 niños más con un nivel 
3 (32,4%), y 11 con un nivel 4 (29,8%). Ninguno de 
los niños derivados al SUH por el CSR se clasificó con 
un nivel 5 de triaje. El 75,7% (n = 28) de estos 37 pa-
cientes quedaron ingresados en el hospital, 12 de ellos 
a cargo de cirugía (42,9%).
Casi un 46% de los casos con mayores niveles de 
gravedad en el triaje de la llamada también fueron cla-
sificados con niveles de gravedad elevados en el triaje 
posterior realizado en el SUH, mostrando una concor-
dancia moderada (kappa = 0,37).
Un 57,4% (n = 166) de los padres tenían intención 
de acudir al SUH antes de la teleconsulta y el 46% 
(n = 131) comunicó un cambio de intención tras la lla-
mada. Un 76% (n = 225) señaló un nivel de cumpli-
miento alto de las recomendaciones recibidas. El nivel 
de satisfacción con la atención recibida fue elevado (4,8 
sobre 5) y un 62,7% (n = 245) consideraron muy útil 
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este servicio telefónico. Ni el nivel de cumplimiento ni 
el de satisfacción, ni la valoración de la utilidad del ser-
vicio presentaron diferencias estadísticamente significa-
tivas en función del nivel de triaje telefónico (Tabla 1).
Discusión
Hay evidencia de que la consulta telefónica con triaje 
cambia la intención de las personas sobre frecuentar los 
SUH, reduciendo su afluencia5,6, como también lo refle-
jan los resultados de este estudio. Disminuir la frecuenta-
ción no es la única aportación de la teleconsulta a la 
atención urgente, pues mejora la morbilidad en enferme-
dades graves, contribuye a la organización de la aten-
ción7 y mejora la seguridad en la toma de decisiones de 
los padres. Se la considera una buena herramienta de sa-
lud para proporcionar información y conocimiento8,9, 
aunque para Murdoch et al.10, la teleconsulta puede au-
mentar las dudas en esta toma de decisiones. 
Según el tipo de síntomas evaluados telefónicamen-
te, la sintomatología puede ser sobrevalorada, y los ni-
ños sobretriados11, o infravalorada, provocando subtria-
je12. La ausencia de un consenso internacionalmente 
establecido para validar los sistemas de triaje no favore-
ce la disminución de esta variabilidad13.
Los casos identificados de sobretriaje telefónico en 
este estudio fueron probablemente debidos a la reco-
mendación de acudir al hospital por estar fuera de ho-
rario el centro de atención primaria en el momento de 
la teleconsulta. Las discordancias entre triajes se han 
identificado en la literatura. Gamst-Jensen et al.12 mani-
festaron que a través del triaje telefónico, y de forma 
frecuente, se producía una infravaloración del nivel de 
gravedad de los niños, y esta se asoció a una posible 
inadecuación comunicativa debido a una mala descrip-
ción de los síntomas durante la llamada. La variabilidad 
en la clasificación del triaje se ha descrito como multi-
factorial. Recientemente, Gómez-Angelats et al.14 corre-
lacionaron el nivel de asignación de triaje con el perfil 
profesional del enfermero y el número de triajes realiza-
dos por él. Los errores de clasificación en el triaje telefó-
nico pueden depender de cómo o quién valore este 
triaje, o de la estandarización o no de la comunicación 
con el interlocutor11, y son frecuentes en todos los nive-
les de gravedad y rangos etarios15.
Este estudio presenta limitaciones. El seguimiento de 
niños se realizó en un único centro, lo que impidió lle-
varlo a cabo en aquellos que se trasladaron a centros 
hospitalarios privados o a centros de atención primaria; 
tampoco se analizó la variabilidad asociada entre sinto-
matología y sobre o infratriaje, y debido a la heteroge-
neidad de los servicios de teleconsulta, la generalización 
de resultados puede ser limitada.
En conclusión, la mayoría de los triajes telefónicos 
fueron clasificados como no urgentes y fiebre y dudas 
de medicación fueron los motivos estadísticamente sig-
nificativos de teleconsulta no urgente. La consulta tele-
fónica gestionada por enfermeros expertos produjo un 
cambio de actitud en casi la mitad de los padres, que 
finalmente no acudieron al SUH.
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Principales motivos de teleconsulta-síntomas [n (%)]
Fiebre 76 (25,3) 6 (8,6) 0,002
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